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DIAGNOSTIQUER une bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge 

ARGUMENTER I ’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient 

DECRIRE les principes de la prise 
en charge au long cours 


Definitions 

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) se 
caracterise par une diminution permanente, peu ou pas reversible 
des debits aeriens, avec en spirometrie un trouble ventilatoire 
obstructif. Elle est a differencier de la bronchite chronique, qui se 
caracterise par (’association d’une toux avec expectoration a 
recrudescence matinale, presente au moins 3 mois par an et 
2 annees consecutives. 

L’emphyseme correspond a une augmentation du volume des 
espaces aeriens, au-dela des bronchioles terminales, avec des- 
truction des parois alveolaires. La presence d’un trouble ventila- 
toire obstructif est habituelle. 

Epidemiologie 

Prevalence 

Elle concernerait 4-10 % de la population mondiale adulte. En 
France, 800 000 patients atteints de bronchopneumopathie 
chronique obstructive sont reconnus, mais des modeles rmathe- 
matiques permettent d’estimer qu’elle concerne 2 a 3,5 millions 
de personnes. Elle est souvent diagnostiquee tardivement et 
genere des couts de sante irmportants (100 000 hospitalisations 
par an, et 3 e cause d’ arret de travail). 


Elle est associee a une insuffisance respiratoire chronique 
chez 40 000 a 50 000 patients et est responsable de 1 0 000 a 
20 000 deces par an. La bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive est la 5 e cause de mortality mondiale, et les previsions lui 
font gagner 2 places en 2020. 

Facteurs de risque 

Le tabagisme est le facteur de risque principal, irmplique dans 
80-90 % des cas. II est admis que 20-50 % des fumeurs develop- 
pent une bronchopneumopathie chronique obstructive, sugge- 
rant une susceptibility genetique. L’exemple demonstratif est le 
deficit en al anti-trypsine, associe a une deterioration rapide de 
la fonction respiratoire. La pollution (ozone, oxyde d’azote...), 
des expositions professionnelles (poussieres...), des infections 
respiratoires de I’enfance sont irmpliquees. 

Diagnostic Clinique 

Aspects respiratoires 

Deux profils cliniques s’opposent : 

- la BPCO avec bronchite chronique predominante, souvent en 
surcharge ponderale, cyanose {blue bloater). La toux et I’ex- 
pectoration chronique a recrudescence matinale sont pre- 
sentes. II existe des ronchi, des sibilants, une distension thora- 
cique moderee ; 

- la BPCO avec emphyseme predominant, souvent amaigri, 
dyspneique, non cyanose (pink puffer). Le murmure vesiculaire 
est peu audible, et la distension thoracique est marquee. Si 
cette representation didactique est pratique, la presentation 
clinique est plus heterogene, consequence d’une repartition 
variable des lesions bronchiques et de I’emphyseme. 

La dyspnee d ’effort puis de repos reste le symptorme cardinal. 
Son intensity peut etre evaluee a I’aide de diverses echelles. Eva- 
luee par I’echelle MRC (Medical Research Council) [tableau 1], 
elle est un des criteres du score BODE (tableau 2). 

D’autres signes cliniques peuvent etre presents, dans les formes 
plus severes : tirage, allongement du temps expiratoire a levres 
pinches, signes de coeur pulmonaire chronique. . . 
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i Echelle de dyspnee 
| Medical Research Council 


Stade 1 

Dyspnee pour les efforts importants 

Stade 2 

Dyspnee un etage ou une cote a marche normale 

Stade 3 

Dyspnee a la marche sur terrain plat en suivant 
quelqu’un de son age 

Stade 4 

Dyspnee au moindre effort de la vie courante 


Indice pronostique BODE 



IMC (kg/m 2 ) 

VEMS (% theorique, 
post-beta-2) 

Dyspnee (echelle MRC) 

Perimetre de marche 
en 6 min (m) 


Severite 


iza 

1 i pt 

2 pts 1 

3 pts 

> 21 

^ 21 



5* 65 

50-64 

36-49 

^35 

0-1 

2 

3 

4 

^ 350 

250-349 

150-249 

< 150 


Pronostic (% de survie a 1 an)" 


Quartile 1 : Score 0 a 2 80 

Quartile 2 : Score 3 a 4 70 

Quartile 3 : Score 5 a 6 60 

Quartile 4 : Score 7 a 1 0 20 

* Cell! BR, etal. New Engl J Med 2004;350:1005-12. 

IMC : Indice de masse corporelle ; VEMS : volume expiratoire maximal par seconde. 



FIGURE 1 


Courbe debit-volume. Absence de reversibilite du trouble ventilatoire 
obstructif, avant (bleu) et apres (rouge) |3-2-mimetiques de courte duree d’action. 


CO 

=> 

< 

LU 

1 

CD 

£ 

Severite de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive (GOLD) 

Stade 

Caracteristiques fonctionnelles 

1 : BPCO legere 

VEMS/CV < 70 % 
et VEMS 55 80 % 

II : BPCO moderee 

VEMS/CV < 70 % 
et 50 % ^ VEMS < 80 % 

III : BPCO severe 

VEMS/CV < 70 % 
et 30 % ^ VEMS < 50 % 

IV : BPCO tres severe 

VEMS/CV < 70 % 
et VEMS < 30 % 

ou VEMS < 50 %, avec insuffisance 
respiratoire chronique (Pa0 2 < 8 KPa) 
ou signes d’hypertension arterielle 
pulmonaire (HTAP) 


(% VEMS de la valeur predite post-|3-2-mimetiques de courte duree d’action). 
VEMS : volume expiratoire maximal par seconde ; C V : capacite vitale. 


Aspects generaux et system iques 

La BPCO n’est pas qu’une maladie respiratoire. Elle est consi- 
deree comme une pathologie systemique. Avec I’installation de 
I’insuffisance respiratoire chronique et de I’hypoxemie qui I’ac- 
compagne, une amyotrophie se developpe. Elle est entretenue 
par le handicap respiratoire, qui limite I’activite physique, creant 
un cercle vicieux difficile a rompre. L’ evaluation de I’indice de 
masse corporelle, critere du score BODE, doit etre systematique. 

Le handicap respiratoire et r alteration des capacites a r effort 
contribuent a isoler le patient, avec des consequences sociales, 
financiers et psychologiques qui contribuent chacune a aggra- 
ver la situation clinique. 

Exploration fonctionnelle respiratoire 

Gazometrie arterielle 

Elle est normale dans les stades initiaux (tableau 3). Puis s’installe 
une hypoxemie de repos, qui se corrige (lesions bronchiques pre- 
dominates) ou s’accentue (emphyseme predominant) a I’effort. 


560 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 avril 2010 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





















La survenue cTune normocapnie et d’une hypercapnie sont des 
evenements tardifs, qui signent la presence d’une hypoventila- 
tion alveolaire globale. 

Depistage du trouble ventilatoire obstructif 

Des outils ont ete developpes (PIKO-6R, NEO-6R), qui evaluent la 
presence d’un trouble ventilatoire obstructif, en calculant le rapport 
VEMS/VEM6 (VEM en 6 secondes, equivalent approximatif de la 
capacite vitale forcee. Des indicateurs colorimetriques d’alerte 
(orange et rouge) orientent aussi vers un trouble ventilatoire obs- 
tructif et la necessity d’un examen fonctionnel respiratoire complet. 

Spirometrie et plethysmographie 

La presence d’un trouble ventilatoire obstructif (VEMS/CVF ou 
coefficient de Tiffeneau < 70 %) est indispensable au diagnostic de 
BPCO. La valeur du VEMS (volume maximal expire en 1 s) post- 
p-2-mimetique de courte duree d’action permet de determiner la 
severite de la maladie (tableau 3). Par definition, le VEMS n’est ici 
pas modifie (< 15 %) par I’epreuve de reversibilite aux p-2-mime- 
tiques. Le VEMS est aussi un des criteres du score BODE. 

L’analyse de la courbe debit-volume (fig. 1) et des debits inter- 
rmediaires est utile a la fois pour demasquer les troubles ventila- 
toires obstructifs debutants et pour I’analyse des petites voies 
aeriennes. Les resistances bronchiques sont augmentees. 
L’augmentation du volume residuel (VR) et de la capacite pulmo- 
naire totale identifient une distension thoracique. 

Mesure de la diffusion alveolo-capillaire 
du monoxyde de carbone 

La diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) et le coefficient 
de transfert sont abaisses par I’emphyseme. 

Test de marche de 6 minutes et explorations a I’effort 

La realisation d’un test de marche de 6 minutes (TM6) evalue 
les capacites (sous-maximale) du patient a I ’effort. II permet de 
connaTtre revolution de la saturation arterielle en oxygene a la 
marche, la dyspnee, le perirmetre de marche en 6 minutes. Ce 
dernier est aussi un des criteres du score BODE. 

La realisation d’une epreuve d’ effort maximale cardiorespira- 
toire incrementale, sur tapis roulant ou cycloergometre, permet 
de determiner la consommation maximale d’oxygene a I’effort 
(V0 2 max). Elle est indispensable pour envisages avec le maxi- 
mum de securite, une rehabilitation respiratoire, en determinant 
la frequence cardiaque cible du reentraTnement (frequence car- 
diaque au seuil ventilatoire). 

Autres explorations utiles 

Radiologiques 

La radiographie pulmonaire est normale ou illustre la distension 
thoracique (aplatissement des coupoles diaphragmatiques, hori- 
zontalisation costale...), la presence d’emphyseme (bulles, 



FIGURE 2 


Radiographie pulmonaire de profit (A) et de face (B). 


majoration de la transparence du parenchyme) (fig. 2). Elle peut 
suggerer la presence d’une hypertension arterielle pulmonaire 
(majoration du diarmetre des arteres pulmonaires). 

Elle evalue la presence de comorbidites (comme un cancer 
bronchique...). 

L’ examen tomodensitometrie thoracique analyse la topo- 
graphie des lesions emphysemateuses. II recherche des 
pathologies bronchiques autres (dilatation des branches...), 
un cancer bronchique. 

Biologiques 

Elies sont peu utiles. La polyglobulie complique I’hypoxemie 
chronique. Un dosage d’al anti-trypsine est realise devant un 
emphyseme predominant. 

Endoscopiques 

Elies sont fonction du contexte Clinique. II ne faut pas sous- 
estimer la grande prevalence des autres pathologies induites par 
le tabac (cancer bronchique. . .). 
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Cardiovasculaires 

L’electrocardiogramrme retrouve des signes d’hypertrophie 
ventriculaire droite. II permet aussi de rechercher des patholo- 
gies cardiaques gauches compliquant le tabagisme (ische- 
rmie...). L’echocardiographie evalue les fonctions ventriculaires 
gauches, droite, et la presence d’une hypertension arterielle 
pulmonaire. 

Avis et suivis specialises 

Les facteurs de risque (tabac), les complications extrarespiratoires 
de la bronchopneumopathie chronique obstructive requierent des 
competences transversales pour completer revaluation et faciliter 
la prise en charge (addictologue, dieteticien, psychologue). 

Complications 

Exacerbations 

Elies sont definies par I* aggravation de symptomes respiratoires, 
depuis 48 heures, necessitant une sanction therapeutique. La neces- 
sity d’une hospitalisation traduit une gravity supplemental. 

Ces evenements aigus sont frequents (1 -4 par an par patient), 
d’autant que la bronchopneumopathie chronique obstructive est 
severe. Ms sont associes a une alteration de la qualite de vie, une 
deterioration fonctionnelle respiratoire, une surmortalite et un 
surcout financier. 

Les causes sont multiples, parfois intriquees, souvent d’origine 
infectieuse, tracheobronchiques. Les bacteries le plus souvent 
identifies sont Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzas 
et Moraxella catarrhalis. Le Pseudomonas aeruginosa doit etre 
recherche si les exacerbations sont frequentes, les antibiothera- 
pies frequentes, peu efficaces, et les hospitalisations multiples. 
Les virus ne sont pas rares (para-influenza, influenza, adenovirus 
et VRS...). Les criteres d’Anthonisen sont pratiques : majoration 
d’au moins un des 3 symptomes suivants (dyspnee, volume et 
purulence de I’expectoration). Une toux, des sibilants sont aussi 
importants. Ms sont pris en defaut si I’exacerbation n’est pas de 
nature infectieuse (embolie pulmonaire, pneumothorax, trauma- 
tisme thoracique, effet iatrogene medicamenteux. . .). 

Les elements qui suivent constituent des arguments pour une 
exacerbation grave : intervention des muscles respiratoires 
accessoires, coeur pulmonaire aigu, cyanose, tachycardie, hyper- 
thermie, troubles de vigilance..., anomalies radiographiques pul- 
monaires, gazometriques (Pa0 2 < 8 KPa, PaC0 2 > 6,5 KPa). 

Insuffisance respiratoire chronique 

Elle accompagne une bronchopneumopathie chronique obs- 
tructive tres severe (VEMS < 30 %) ou severe (VEMS < 50 %). Elle 
est definie par une Pa0 2 < 8 KPa, en periode stable et de 
rmaniere repetee. Elle est souvent associee a une polyglobulie. 
L’hypoventilation alveolaire globale chronique (hypercapnie et 
acidose respiratoire compensee) est tardive. 


La presence d’une insuffisance cardiaque droite compliquant 
une hypertension arterielle pulmonaire est aussi tardive, souvent 
associee aux bronchopneumopathies chroniquse obstructives 
avec bronchopathie chronique. Elle demeure longtemps infracli- 
nique, confirmee par le catheterisme cardiaque droit (pression 
arterielle pulmonaire moyenne ^ 25 mmHg au repos et pression 
capillaire pulmonaire ^ 1 2 mmHg). 

Pathologies associees 

Elies sont frequentes et responsables de la majority des deces : 
cardiovasculaires (cardiopathie ischemique...) et cancers ORL, 
bronchiques... Des investigations doivent etre organisees si 
symptomatologies evocatrices. 

Prise en charge (tableau 4) 

Bronchodilatateurs de courte duree d’action 

II s’agit de beta-2-mirmetiques (salbutamol, 4-6 h ; terbutaline 
4-6 h), d’anticholinergique (bromure d’ipratropium, 6-8 h) et des 
associations. Ms sont utilises a la demande, en cas de gene respi- 
ratoire, quelle que soit la severity de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive. 

Bronchodilatateurs de longue duree d’action 

II s’agit de beta-2-rmirmetiques (salmeterol, 1 2 h ; formoterol 1 2 h ; 
bambuterol 24 h) et d’anticholinergique (tiotropium 24 h). Ms sont 
utilises comme traitement de fond de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive symptomatique. Ms sont presents seuls ou 
en association, en fonction du benefice clinique. Ils ameliorent la 
qualite de vie et limitent les exacerbations. Ils modifient peu les 
parametres fonctionnels respiratoires. Le tiotropium diminue la 
distension thoracique. Ils n’ont pas d’action sur I’histoire naturelle 
de la maladie. 


i Recommandations therapeutiques 
| (GOLD 2008) 


Tous stades 

I Supprimer ou diminuer les facteurs de risque (tabac. . .) 

I Vaccination antigrippale 

I Ajouter un bronchodilatateur de courte duree d’action (si necessaire) 

A partir du stade II 

I Ajouter un traitement de fond avec un ou plusieurs bronchodilatateurs 
longue duree d’action 

I Ajouter un programme de rehabilitation respiratoire 

A partir du stade III 

I Ajouter un corticoide inhale en presence d’exacerbations frequentes 

Au stade IV 

I Ajouter une oxygenotherapie (si necessaire) 

I Reflechir aux options chirurgicales (reduction, transplantation) 
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Bronchopneumopathie chronique obstructive 

POINTS FORTS A RETENIR 

© La prevalence de la bronchopneumopathie chronique 
obstructive s’accrort, et elle deviendra la troisieme cause 
de mortalite mondiale au cours des 10 prochaines annees. 

© Elle est tres liee au tabagisme, meme si d’autres facteurs 
de risque environnementaux (pollution) sont aussi impliques. 

© Elle se manifeste surtout par une symptomatologie 
respiratoire (dyspnee a I’effort), mais elle doit aussi etre 
consideree comme une maladie plus diffuse avec des 
manifestations systemiques. 

Q Son diagnostic implique la realisation d’un examen 
spirometrique (VEMS/CVF < 70 % de la valeur theorique). 

© Les complications aigues (exacerbation), I’insuffisance 
respiratoire chronique, les pathologies associees 
(cardiovasculaires, oncologiques. . .) sont tres frequentes et 
doivent toujours rester a I’esprit. 

© Sa prise en charge est medicamenteuse 
(bronchodilatateurs) et plus globale, avec notamment le 
developpement des programmes de rehabilitation respiratoire. 



CorticoTdes inhales 

Seuls, ils n’ont aucune place dans le traitement de la broncho- 
pneumopathie chronique obstructive. Ils sont associes a un beta-2- 
mirmetique de longue duree d’action (salmeterol-fluticasone et 
formoterol-budesonide), dans les stades 3-4, si les exacerbations 
sont frequentes. 

CorticoTdes oraux 

Ils ne sont pas recommandes dans le traitement de fond de la 
bronchopneumopathie chronique obstructive. Ils sont utilises 
ponctuellement lors des exacerbations ou pour evaluer la reversi- 
bility d’un trouble ventilatoire obstructif, dont I’attribution nosolo- 
gique est incertaine (asthme vs BPCO). 

Bases xanthiques et medicaments apparentes 

La theophylline est un inhibiteur des phosphodiesterases, 
bronchodilatateur, qui reduit le nombre d’exacerbations. Elle est 
peu utilisee en raison de ses effets secondaires (troubles du 
rythrme cardiaque, intolerance digestive haute. . .). 

Les inhibiteurs des phosphodiesterases 4 conjuguent une action 
bronchodilatatrice et anti-inflammatoire. 

Le roflumilast, associe au salmeterol ou au tiotropium, est 
capable d’ameliorer le VEMS des bronchopneumopathies chro- 
niques obstructives moderees-severes. Diarrhee, nausee et 
perte de poids en limitent I’usage. 


Traitement substitutif d’un deficit en al anti-trypsine 

Une substitution precoce est proposee pour les phenotypes 
ZZ ou SZ. Son impact sur la fonction respiratoire est discute. Le 
sevrage tabagique est indispensable. 

Rehabilitation respiratoire 

Elle fait partie integrante de la prise en charge moderne de la 
bronchopneumopathie chronique obstructive. Sa diffusion est 
limitee par le manque de structures, de professionnels de sante 
formes et I’absence de nomenclature pour son remboursement. 
II s’agit pourtant d’un axe prioritaire de developpement de la 
sante respiratoire. 

1. Interets 

Pour les bronchopneumopathies chroniques obstructives 
rehabilitees, le nombre de jours d’hospitalisation, le recours aux 
soins et les couts financiers sont dirminues. La qualite de vie, la 
tolerance a I’exercice, la dyspnee sont ameliorees. Le pronostic 
vital semble ameliore. II existe un benefice pour 70 % des 
patients. Les echecs sont dus a une observance insuffisante, au 
tabagisme, a une prise en charge non optimale par ailleurs. . . 

2. Candidats 

Elle est efficace quel que soit le stade de la bronchopneumopathie 
chronique obstructive et doit etre proposee aux patients avec 
deconditionnement a I’ effort. Elle est prescrite en situation stable 
ou au decours d’une exacerbation. 

Ses principales contre-indications sont cardiovasculaires (infarctus 
myocardique dans les 4 a 6 semaines, hypertension arterielle 
non controlee, hypertension arterielle pulmonaire...), respira- 
toires (acidose respiratoire decompensee), maladies evolutives 
ou handicapantes (locomotrices, psychiatriques, carcinolo- 
giques...). Le manque de motivation d’un patient constitue une 
contre-indication relative et temporaire, qui est rediscutee au 
cours du suivi. 

3. Evaluation des patients 

La realisation d’une epreuve d’effort cardiorespiratoire incre- 
mentale est indispensable avant de prescrire un reentraTnement 
a P effort physique. Elle confirme le deconditionnement, recherche 
des pathologies cardiovasculaires, musculaires associees. Elle 
permet de determiner le niveau initial du reentraTnement. Cette 
epreuve est realisee sur tapis roulant ou cyclo-ergometre, apres 
exclusion des contre-indications. Cette epreuve dite « maximale » 
determine la frequence cardiaque cible du reentraTnement, au 
seuil ventilatoire, indispensable a un reentraTnement efficace et 
securise. L’ evaluation des capacites a I’exercice doit egalement 
comporter un test de marche (6 min). Realise en debut et en fin de 
programme, il permet d’evaluer I’amelioration des performances. 

Une evaluation musculaire est realisee avant et apres la rehabi- 
litation respiratoire, comprenant la mesure des perimetres mus- 
culaires, de la force et de la fatigabilite musculaire. 

La dyspnee est evaluee avec des methodes reproductibles. 
L’echelle MRC est pratique, permettant de determiner le score 
BODE. 
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Une evaluation nutritionnelle est indispensable (indice de 
masse corporelle < 21 kg/m 2 associe a un mauvais pronostic). 
Une dieteticienne est impliquee dans le programme de RR. Une 
surcharge ponderale est prise en compte, rmerme si le benefice 
d’une reduction de I’indice de masse corporelle dans ce 
contexte n’est pas aussi bien documente que celle de son aug- 
mentation chez un bronchopneumopathie chronique obstructive 
cachectique. 

Une evaluation et un suivi psychologique sont utiles. L’interven- 
tion d’un psychologue facilite I’adhesion au long cours du patient 
a la rehabilitation. 

U evaluation des consequences de la maladie respiratoire sur la 
qualite de vie (questionnaire Saint-George ou SF-36) est a quantifier 
et a suivre, comme pour les autres maladies chroniques. 

4. Programme(s) de rehabilitation respiratoire 

Ms doivent etre personnalises, mais incluent toujours une aide 
au sevrage tabagique (information, methodes de sevrage...). A 
ce jour, le sevrage tabagique est la seule action qui modifie I’his- 
toire naturelle de la bronchopneumopathie chronique obstruc- 
tive, en ralentissant le declin de lafonction respiratoire. 

Tous les facteurs de risque doivent etre recherches et les expo- 
sitions environnementales combattues. Les patients doivent etre 
a jour vis-a-vis des vaccins (grippe et pneumocoque). 

L’ education therapeutique est au coeur de la rehabilitation res- 
piratoire. Une evaluation premiere, par une equipe rmultidiscipli- 
naire de professionnels de sante, permet d’etablir avec le patient 
un projet educatif, avec des objectifs individualises. 

La prise en charge par un kinesitherapeute est indispensable 
pour ameliorer le drainage bronchique, les techniques ventila- 
toires, la gestion du « souffle » pendant les activites quotidiennes. 


Le reentraTnement a r effort est capital, reserve aux broncho- 
pneumopathies chroniques obstructives moderees a tres 
severes. Les patients BPCO legers beneficient de conseils pour 
realiser une activite physique reguliere. II est realise sur cycle 
ergometrique ou tapis roulant. La periode d ’initialisation se 
deroule en centre specialise ou au cabinet du kinesitherapeute, 
sur une periode de 8-12 semaines. Elle consiste en 2 ou 3 seances 
hebdomadaires, avec increment progressif de la charge de tra- 
vail, chaque seance durant 30-45 minutes. Chez I’insuffisant res- 
piratoire, les seances seront realisees sous 0 2 a un debit adapte 
et parfois sous ventilation non invasive. Des complements sont 
apportes avec reentraTnement des muscles des 4 membres et 
respiratoires. Une electrostimulation peut preceder ou completer 
le reentraTnement en cas d’amyotrophie. 

Puis un programme de maintien des acquis est prescrit, faute 
de quoi le benefice initial est rapidement perdu. Cette seconde 
phase est envisagee au long cours, integree dans un nouveau 
mode de vie. II s’agit de poursuivre les seances sur cycle a domi- 
cile, de participer a des activites physiques en groupe, supervi- 
sees par un kinesitherapeute ou un educateur sportif. Au long 
cours, tous les aspects de la prise en charge doivent etre pris en 
compte (nutritionnel, psychologique...). Des reseaux de soins 
ville-hopital peuvent contribuer a faciliter cette prise en charge a 
long terme. 

Traitement des complications 

1. Exacerbation 

L’ hospitalisation est necessaire s’il existe des elements de gravite. 
Un age superieur a 70 ans, un GOLD 3-4, un isolement social 
plaident pour I ’ hospitalisation . 


Qu’est-ce qui peut tomber a rexamen ? 


Cette question est tres importante 
et doit etre particulierement bien 
connue. En effet, la grande prevalence 
et les couts de sante engendres pour 
sa prise en charge incitent a exiger 
une maTtrise parfaite de la question. 
Son epidemiologie, ses facteurs 
de risque sont importants 
a connaTtre. II faut y associer 
des connaissances solides 
sur les bonnes pratiques 
en matiere de lutte antitabac. 

II s’agit d’une question qui se prete 
bien a la transversalite, pouvant 


integrer des questions 
pneumologiques, fonctionnelles 
respiratoires, physiopathologiques 
et immunologiques, pharmacologiques 
et de physiotherapie. 

La strategie therapeutique 
medicamenteuse est bien codifiee 
et doit etre connue. 

L’aspect de la rehabilitation 
respiratoire fait partie integrante 
de la prise en charge moderne 
de la maladie et est au coeur 
de la strategie de prise en charge 
du patient. Cet aspect paraTt 


indispensable a creuser pour I’ECN. 
Les complications frequentes 
qui lui sont associees meritent 
aussi de bien connaTtre les principes 
de la prise en charge de I’insuffisance 
respiratoire aigue 
et chronique, des maladies 
infectieuses respiratoires, 
thromboemboliques... 

La transversalite frequente des 
questions implique aussi une bonne 
maTtrise des frequentes maladies 
associees (cardiovasculaires, 
oncologiques, nutritionnelles. . .). 
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Les bronchodilatateurs de courte duree d’action sont delivres par 
nebulisation (salbutamol de 1 ,25-5 mg et ipratropium 0,5 mg/4-6 h), 
en cas d’hospitalisation ou par aerosols-doseurs avec une 
chambre d’inhalation en cas de maintien a domicile. 

La corticotherapie systemique doit etre utilisee de maniere ponc- 
tuelle (0,5 a 1 mg/kg/j x 8-1 0 j). Elle permet de faciliter I’ameliora- 
tion clinique et I’obtention plus rapide d’un retour aux valeurs spi- 
rometriques de base. 

La kinesitherapie respiratoire de drainage bronchique est un comple- 
ment indispensable chez les patients encombres. 

L’antibiotherapie est requise si les criteres d’Anthonisen sont pre- 
sents et prescrite pour une duree de 5-8 jours. Pour les exacer- 
bations avec dyspnee d’ effort et expectoration purulente, on 
prescrit amoxicilline ou cephalosporines de deuxieme et troisieme 
generation ou macrolide ou pristinamycine ou telithromycine ; 
pour les exacerbations avec dyspnee de repos : amoxicilline- 
acide clavulanique ou cephalosporine de 3 e generation injectable 
ou fluoroquinolone [levofloxacine ou mevofloxacine]). 

La situation clinique doit etre reevaluee a 48-72 heures. L’echec 
requiert une radiographie pulmonaire et une analyse microbio- 
logique de I’expectoration. 

L’oxygenotherapie est requise en cas d’hypoxemie, a un debit 
assurant une Sa0 2 > 90 %. Une surveillance est necessaire pour 
s’assurer de I’absence d’hypercapnie. Cette derniere requiert 
eventuellement la mise en place d’une ventilation non invasive. 
Elle a reduit le nombre d’intubations tracheales de 30-50 %. LIT 
reste necessaire si contre-indication a la ventilation non invasive 
(troubles de conscience, anxiete, encombrement tracheobron- 
chique. . .) ou en cas d’aggravation malgre le traitement. 

La decouverte d’autres facteurs declenchants devra etre prise 
en compte (drainage d’un pneumothorax, traitement d’une embolie 
pulmonaire...). 

II est imperatif d’associer a cette prise en charge une prevention 
des complications du decubitus, d’assurer un support nutritionnel, 
une kinesitherapie de reeducation motrice precoce, de preparer 
le suivi pneumologique et un programme de rehabilitation. 

2. Insuffisance respiratoire chronique 

L’oxygenotherapie : elle impose un sevrage tabagique, et sa pres- 
cription est encadree. 

Elle est prescrite pour une duree d’au moins 1 6 heures par jour, 
en presence d’une Pa0 2 ^ 7,3 KPa, rmesuree en periode stable 
et a 2 reprises. Elle est autorisee si la Pa0 2 est comprise entre 
7,45 et 7,9 KPa, associee a au moins un des criteres suivants : 
polyglobulie (hematocrite > 55 %), hypertension arterielle pulmo- 
naire, coeur pulmonaire chronique, desaturation nocturne non 
apneique. Enfin, elle est prescrite a I’ effort devant la constatation 
d’une desaturation superieure ou egale a 4 points avec satura- 
tion minimale ^ 90 %. 

La ventilation non invasive : Elle se discute en presence d’une hypo- 
ventilation alveolaire chronique (PaC0 2 > 7,3 KPa), a la suite d’un 
episode de decompensation respiratoire aigue, avec hypoventi- 
lation alveolaire (PaC0 2 > 6 KPa), acidose respiratoire (pH < 7,35) 


et gravite clinique. La prescription au long cours vise a reduire le risque 
de recidive d’episodes aigus, mais ceci n’est pas bien valide. 

La chirurgie de reduction de I’emphyseme et la transplantation pulmonaire : 
ces procedures chirurgicales s’adressent a un petit nombre de 
patients, avec emphyseme, VEMS < 35 %, responsable d’un handi- 
cap majeur, avec echec des traitements classiques. Elies sont 
contre-indiquees en presence d’une cachexie, d’une obesite, de 
comorbidites, d’une incapacity ou d’un refus de participer a une 
rehabilitation respiratoire, d’un tabagisme actif, de pathologies 
evolutives, de troubles psychiatriques instables et d’un age 
superieur a 70 ans. 

II taut distinguer la resection de bulles geantes d’emphyseme, 
qui compriment le parenchyme pulmonaire adjacent et la chirur- 
gie de reduction d’un poumon emphysemateux proprement dite. 
Cette derniere est preconisee en cas de distension thoracique, 
d’emphyseme heterogene predominant dans les sommets, de 
VEMS > 20 %, chez des patients de moins de 70 ans. Elle ame- 
liore la dyspnee, I’endurance a I’ effort et les parametres ventila- 
toires. De maniere alternative, elle peut etre obtenue en utilisant 
des techniques non chirurgicales (valves unidirectionnelles bron- 
chiques), qui limitent la distension thoracique. 

La transplantation pulmonaire s’adresse a des patients de 
moins de 60 ans, avec une maladie homogene, possiblement 
associee a un deficit en al anti-trypsine et plus severe (VEMS 
< 20 %, eventuellement hypercapnie, hypertension arterielle pulmo- 
naire et BODE ^ 7). Elle est associee a une survie globale de 80 % 
a 1 an et de 50 % a 5 ans.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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